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В современной стоматологии есть немного  разделов, которые в своем 
поэтапном развитии имели бы такое большое число проблем и вопросов, 
которые относятся, в частности, к лечению заболеваний височно-
нижнечелюстного сустава (ВНЧС). Эти вопросы дискутировались 
параллельно с тем, как обосновывались теории о причинах возникновения и 
развития патологических процессов в суставе. Разработке новых методов 
лечения обычно предшествовало освоение новых методов диагностики, 
которые объясняли отдельные новые звенья патогенеза заболевания. При 
этом принципы и подходы к лечению часто значительно отличались один от 
другого, а предыдущий накопленный опыт  зачастую не использовался. 
В частности, для окклюзионной нестабильности главным в лечении 
стали ортопедические и ортодонтические методы. Существует много видов 
окклюзионных шин, которые отличаются по способу их фиксации 
(кламерные и бескламерные), по месту их фиксации (на верхней или на 
нижней челюсти), по схемам контактов зубов антагонистов, с которыми 
контактируют эти шины, по методам изготовления и видов материалов, из 
которых они изготавливаются, появились аппаратурные методы в виде 
несъемных назубных капп с коронковой фиксацией (аппарат Петросова, 
аппарат Гербста), задачей которых является ограничение смещения нижней 
челюсти при гипермобильности суставов при открывании рта, что исключает 
возможность вывиха челюсти. Применение пеялотов на таких аппаратах 
может вызывать повреждение слизистой оболочки, покрывающей передний 
край ветви нижней челюсти, с образованием пролежней, возникновением 
болей . 
Сроки лечения ортопедическими конструкциями довольно длительные 
(не менее трех месяцев). При этом наблюдается значительное ухудшение 
гигиены полости рта, заболевания зубов и тканей пародонта, отмечается 
значительное число рецидивов. С целью устранения суперконтактов 
используют выборочную  пришлифовку зубов . 
При функциональной нестабильности компонентов ВНЧС, 
обусловленной нарушениями со стороны  мышечного жевательного 
аппарата, что часто становится причиной одностороннего неполного вывиха, 
используют методы лечения, направленные на снижение мышечной 
активности, Это достигается проведением мышечных блокад, 
проводниковых анестезий, электрорелаксаций. Разработан ряд 
хирургических методов лечения на суставных бугорках, суставном диске, 
венечном отростке . 
Однако все существующие методы лечения используются без четкой 
дифференциации характера имеющей место нестабильности составных 
анатомических структур ВНЧС, что зачастую не приводит к положительному 
стойкому эффекту. 
Целью нашей работы явилась  выработка комплексного подхода к 
лечению одного из видов функциональной  нестабильности ВНЧС- 
гипермобильности суставной головки. 
Материал и методы исследования. 
Под наблюдением находилолсь 86 пациентов в возрасте 18-48 лет. 
Женщин было 79, мужчин-7. Давность заболевания составляла от месяца до 2 
лет. По характерам жалоб и результатам дополнительных исследований 
(артрофонографии, аксиографии, электромиографии собственно жевательных 
мышц, прицельной рентгенографии височно-нижнечелюстных суставов с 
закрытым и открытым ртом) выделены три степени тяжести 
гипермобильности суставных головок нижней челюсти: легкая (34 человека), 
средней степени (37 человек), тяжелая (15 человек). У всех больных 
отмечалась гипермобильность одной суставной головки (у 51-правой, у 35-
левой). 
Больным с легкой степенью гипермобильности суставной головки 
проводили репозицию нижней челюсти. При широко открытом рте пациента 
давящим движением ладонной поверхностью кисти на подбородок по 
направлению к суставному сочленению смещали челюсть кзади. При этом 
определялся легкий щелчок в суставе. Результатом такой репозиции  
движения нижней челюсти нормализовались, исчезали шумовые явления в 
суставе, исчезала девиация челюсти.  Больные чувствовали оптимальное 
соотношение зубных рядов верхней и нижней челюстей. 
Больным назначался охранительный режим в виде ограничения 
открывания рта на 7-10 дней, подбородочно-теменная повязка на ночь, 
массаж височных и собственно жевательных мышц рукой или 
вибромассажером. При наличии болевого симптома рекомендовали втирание 
в область сустава мази Апизатрон. 
Больным со средней степенью тяжести гипермобильности суставной 
головки наряду с описанными выше мерами назначали курс флюктуоризации 
на оба сустава. 19 больным для снятия гипертонуса и болевого симптома 
делали 1-3 иньекции 2% лидокаина (не более 1,5 мл) в периартикулярные 
ткани. 
Больным с тяжелой степенью гипермобильности  помимо ручной 
репозиции нижней челюсти требовалась иммобилизация челюсти при 
помощи четырех брекетов (2  на зубы верхней челюсти, 2 на зубы нижней 
челюсти), которые увязывались между собой шелковой нитью. Такая 
иммобилизация продолжалась в течении месяца. Наряду с этим 
осуществляли коррекцию краниальных нарушений  в связи с дисфункцией 
костей черепа, функциональных блоков в верхних сегментах шейного отдела 
позвоночника использованием классических приемов. 
Контроль за результатами лечения проводим через сутки, 7 дней, 
месяц, 6 месяцев, один год после первичного обращения. 
Результаты исследования. 
У всех больных с легкой степенью гипермобильности суставной 
головки ВНЧС уже в первые сутки после ручной репозиции нижней челюсти 
болевые симптомы и чувство дискомфорта в области ВНЧС значительно 
уменьшались или полностью исчезали. Явления девиации нижней челюсти 
не отмечались. Осмотр этих больных через месяц и 6 месяцев явлений 
патологии не выявил. 
У большинства больных (22 человека) со средней степенью тяжести 
гипермобильности суставной головки  через сутки от начала лечения чувство 
дискомфорта и шумовые явления значительно уменьшились, у остальных 
больных имело место периодическое появление болей при несоблюдении 
охранительного режима. Через месяц у 80% пациентов явления 
гипермобильности суставной головки ВНЧС и сопутствующие симптомы 
ликвидировались. Через 6 месяцев у всех обследованных жалоб не было, 
шумовые явления в суставах отсутствовали, смещение нижней челюсти в 
разных плоскостях было адекватным и не вызывало беспокойства. 
У 7 больных с тяжелой степенью гипермобильности суставной головки 
ВНЧС оценивалось положительно по окончании месяца наблюдения. 
Четырем больным на протяжении месяца дважды, а трем трижды 
проводилась повторная репозиция суставных головок. 
Через 6 месяцев по всем изучаемым показателям гипермобильность 
суставной головки не отмечалась ни у одного пациента. Через год 
обследовано 9 из 15 больных с тяжелой степенью гипермобильности 
суставной головки. 7 из них считали себя полностью здоровыми, у 2 
возникали периодически шумовые явления в ВНЧС при отсутствии болевых 
ощущений и выраженной гипермобильности суставных головок. 
Таким образом, комплексный подход к лечению больных с разной 
степенью гипермобильности суставной головки ВНЧС позволяет получить 
положительный эффект почти у всех больных на протяжении 1-6 месяцев. 
